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El  trastorno  de  ansiedad  generalizada  (TAG)  se caracteriza  por  una  preocupación  excesiva  (anticipación
aprensiva)  e incontrolable  que  provoca  niveles  elevados  de ansiedad  y de  malestar  emocional.  En  los
últimos an˜os,  el modelo  metacognitivo  (Wells,  1999) cuenta  con  fuerte  apoyo  empírico  y estudia  dicho
trastorno  focalizando  su  atención  en  el  procesamiento  cognitivo  subyacente  implicado.  Se  presenta  a
continuación  el  caso  clínico  de  un  varón  de  33 an˜os  de  edad  con  diagnóstico  de  F41.1, trastorno  de
ansiedad  generalizada  [300.02],  según  criterios  DSM-V  (APA, 2013).  Basándonos  en la terapia  cognitivo
conductual  y  haciendo  especial  hincapié  en  el modelo  antes  citado,  se detalla  el  proceso  de  intervención
terapéutica  llevado  a cabo  así  como  los  resultados  de  la  evaluación  pre  y postratamiento  que muestran
la  eﬁciencia  y eﬁcacia  del  mismo.
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Generalized  anxiety  disorder  (GAD)  is characterized  by  excessive  and irrepressible  worry  (apprehensive
anticipation)  that causes  high  anxiety  levels  and  emotional  distress.  In  the  last few  years,  the  metacog-
nitive  model  (Wells,  1999)  has had  a strong  empirical  support  and  studied  said  disorder  focusing  its
attention  on the  underlying  cognitive  processing  involved.  Next,  the  clinical  case  of a 33-year-old  maleognitive behavioral treatment
linical case with  a  diagnosis  of F41.1,  Generalized  Anxiety  Disorder  [300.02],  according  to  DSM-V  criteria  (APA,  2013),
will  be presented.  Based  on  the  cognitive  behavioral  therapy  and  with  particular  emphasis  on  the  model
cited  above,  the therapeutic  intervention  process  conducted  is detailed  as  well  as the  results  of  the  pre-
and  post-treatment  evaluation  that show  its efﬁciency  and  effectiveness.
© 2015  Colegio  Oﬁcial  de  Psicólogos  de Madrid.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This is  an  open
he  CCaccess  article  under  t
El Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) se ha descrito
omo uno de los trastornos de ansiedad más  relevantes debido a
u elevada prevalencia y comorbilidad con trastornos del estado
e ánimo y otros trastornos de ansiedad (Roemer, Orsillo y Barlow,
002). Según Barlow (2002), se trata del trastorno de ansiedad más
recuente y sus características centrales representan las comunes a
odos los trastornos de ansiedad. Los resultados en el caso del TAG
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muestran un aumento de su prevalencia, pasando de un 8.4% ante-
rior a 2006, a un 11.7% en 2006-2007, y a un 19.7% en el periodo
2010-2011 (Gili, Roca, Basu, McKee y Stuckler, 2012).
El TAG se caracteriza, según el DSM-V (APA, 2013), por la
presencia de ansiedad y preocupación excesivas (anticipación
aprensiva), que se produce durante más  días de los que ha estado
ausente durante un mínimo de seis meses, en relación con diversos
sucesos o actividades. Asimismo, se le an˜aden síntomas como
temblores, diﬁcultades para concentrarse, inquietud persistente,
tensión muscular excesiva, dolores musculares frecuentes, fatiga,
irritabilidad, o trastornos del suen˜o (Bados y Sanz, 2005). Uno de
los aspectos fundamentales del trastorno es la percepción, por
España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
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arte de los individuos, de preocupaciones excesivas e incontrola-
les, entendiendo éstas como cierta actividad cognitiva negativa,
epetitiva y predominantemente verbal (Borkovec, Robinson,
ruzinsky y DePree, 1983). Se considera que no existen diferencias
cerca del contenido de las preocupaciones de individuos con TAG
especto al resto de individuos. Sin embargo, Dugas y Ladouceur
1997) sen˜alan que éstos últimos se preocupan por una mayor
ariedad de situaciones con relevancia menor, las preocupaciones
ienen mayor frecuencia, duración e intensidad y son más  difíciles
e controlar. Además, dichas preocupaciones se asocian a una
ipervigilancia hacia los estímulos amenazantes y a una sensación
e incontrolabilidad acerca de los mismos.
La eﬁcacia de la terapia cognitivo-conductual (TCC) para este
rastorno muestra unos resultados moderados, situándose cerca del
0% (Fisher y Durham, 1999). Por ello han surgido en los últimos
n˜os nuevas propuestas basadas en variaciones en la TCC (Wells,
999) que estudian el trastorno desde los procesos cognitivos sub-
acentes implicados y la función que cumple la preocupación en el
antenimiento del mismo. En esta línea, la terapia metacognitiva
e basa en un modelo de procesamiento de la información sobre los
actores que operan en la génesis y mantenimiento del trastorno
sicológico (Wells, 2000). Concretamente, el modelo metacogni-
ivo del TAG propuesto por Wells (1999), que cuenta con fuerte
poyo empírico (Cartwright-Hatton et al., 2004; Cartwright-Hatton
 Wells, 1997; Wells y Carter, 1999; Wells y Papageorgiou, 1998),
e centra en el componente metacognitivo, es decir, en el proce-
amiento de la propia actividad cognitiva y no en su contenido
roposicional. Según el modelo, los pacientes con TAG emplean la
reocupación como estilo de afrontamiento de los problemas. De
ste modo, un estímulo disparador activa las “creencias metacog-
itivas positivas” (p. ej., “preocuparme me  ayuda a afrontar”) que
ctivan a su vez aquellas “preocupaciones tipo 1” en relación a acon-
ecimientos externos y/o síntomas físicos (p. ej., “¿y si me  echan
el trabajo?”). Éstas activan las “creencias metacognitivas negati-
as” (p. ej., “no voy a poder controlar mi  preocupación”), que ponen
n marcha las “preocupaciones tipo 2 o meta-preocupaciones” que
undamentalmente tratan acerca de la preocupación y el temor por
a propia preocupación (p. ej., “me  preocupa preocuparme”, “me
reocupa mi  estado de falta de control”).
Según Wells (1999), las personas se ven atrapadas en una
erturbación emocional debido a que sus metacogniciones acti-
an un patrón de respuesta hacia sus experiencias internas que
antiene las ideas negativas. El patrón es denominado por Wells
omo CAS (síndrome cognitivo atencional), que consiste en una
reocupación, rumiación, ﬁjación de la atención y estrategias auto-
regulatorias o conductas de afrontamiento poco útiles (Wells,
009). Así, los pacientes con TAG, presentan preocupaciones varia-
as y una intolerancia a la incertidumbre que les genera elevados
iveles de ansiedad ante acontecimientos de poca importancia.
sto origina a su vez, siguiendo la Teoría de los Cuatro Facto-
es de Eysenck (1997), más  sesgos cognitivos atencionales (siendo
stos la tendencia a atender de un modo preferente una determi-
ada estimulación potencialmente amenazante en contraposición
 información neutra) e interpretativos (o la tendencia a interpretar
ituaciones neutras o ambiguas como peligrosas o amenazan-
es), lo que hará que presten más  atención a nuevos sucesos
ue no pueden predecir y a interpretarlos de manera catastró-
ca.
Por tanto, de este modelo se desprende que el éxito del trata-
iento del TAG debería centrarse en la modiﬁcación de aquellos
omponentes metacognitivos tales como la atención, las creencias
rróneas acerca de la incontrolabilidad de preocuparse y aquellas
reencias metacognitivas negativas y positivas, entre otros, que
edian en el origen y mantenimiento del trastorno (Wells, 2006).
A continuación se presenta el proceso de evaluación e inter-
ención terapéutica de un paciente con diagnóstico de TAG, segúnlínica y Salud 26 (2015) 159–166
las directrices de los tratamientos bien establecidos adaptados a la
idiosincrasia del caso clínico.
Método
Identiﬁcación del paciente
En el presente artículo analizaremos el caso de un varón de 33
an˜os de edad, soltero, jardinero de profesión, sin hijos y de nivel
sociocultural medio. La familia nuclear se compone de un hermano
mayor que él y sus padres. Reﬁere una buena relación con su padre
y hermano y una relación de codependencia con su progenitora.
Mantiene una relación de pareja estable desde hace diez an˜os, con
la que comparte domicilio particular.
Motivo de consulta e historia del problema
El paciente acude a consulta en septiembre de 2013 reﬁriendo
encontrarse desde hace aproximadamente un an˜o “con muchas
preocupaciones, muy  nervioso y con mucho miedo” ante situacio-
nes de la vida cotidiana tales como mantener el puesto de trabajo,
cumplir con el pago de la hipoteca, etc. En el momento de la pri-
mera exploración presenta un estado generalizado de ansiedad así
como emocionalidad negativa, reﬁriendo, a su vez, haber realizado
dos intentos autolíticos en el último an˜o mediante la ingesta de un
producto de limpieza, por los que recibió asistencia médica. Cree
que dicha sintomatología se origina cuando la empresa para la que
trabaja sufre cierta inestabilidad y entra en un expediente de regu-
lación de empleo temporal (ERTE). Se produce un empeoramiento
de la sintomatología ansiosa y depresiva en agosto de 2013, por lo
que el paciente decide trasladarse al domicilio parental junto a su
pareja.
En la actualidad el paciente presenta preocupaciones excesivas,
sensación de incontrolabilidad ante dichas preocupaciones, rumia-
ciones y ansiedad anticipatoria asociados a sentimientos de tristeza
y apatía.
Su apariencia física y comportamiento general son adecuados.
Se muestra colaborador, motivado y con expectativas positivas ante
la intervención psicológica.
Evaluación
La evaluación psicológica, dirigida fundamentalmente a las
conductas problema que presentaba el paciente, permitió la ela-
boración de un modelo explicativo así como la programación de
un tratamiento compuesto por diferentes objetivos terapéuticos. La
principal técnica utilizada durante dicho proceso fue una entrevista
individual semiestructurada, así como la auto-administración de un
cuestionario biográﬁco. Con la primera se exploraron las principa-
les áreas y se determinó la topografía de las principales conductas
problema así como aquellos factores personales y ambientales que
pudiesen estar mediando en su mantenimiento. El cuestionario bio-
gráﬁco se utilizó para ahondar en los primeros datos obtenidos a
través de la entrevista clínica y para precisar el relato de algunas
situaciones problemáticas concretas.
Con el propósito de contar con medidas pre y postratamiento se
administraron las siguientes medidas de autoinforme:
1. Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad Abreviado -
ISRA-B (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2002). Medida de autoin-
forme basado en el modelo multidimensional de la ansiedad
(Endler, 1975) y en el modelo del triple sistema de respuesta
(Lang, 1968), evalúa el nivel de ansiedad general (rasgo), el tri-
ple sistema de respuesta (cognitivo, ﬁsiológico y motor), así
como cuatro áreas situacionales o rasgos especíﬁcos de ansiedad,
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siendo éstos FI (ansiedad de evaluación), FII (ansiedad interper-
sonal), FIII (ansiedad fóbica) y FIV (ansiedad ante situaciones de
la vida cotidiana). Consta de 24 respuestas y 22 situaciones, que
suman un total de 46 ítems. Presenta unas adecuadas propieda-
des psicométricas, siendo sensible al cambio terapéutico.
Las puntuación directa obtenida por el paciente en el total o
nivel rasgo de ansiedad fue de 97 lo que corresponde a un centil
95. Tanto en las respuestas cognitivas como motoras presenta
un nivel de ansiedad severo, según los criterios del instrumento,
con puntuaciones directas de 25 para la subescala cognitiva y 12
para la motora (centiles 99 y 85 respectivamente). Las puntuacio-
nes descienden a una puntuación directa de 6 correspondiente
al centil 50 en el sistema ﬁsiológico. Respecto a las áreas situa-
cionales o rasgos especíﬁcos, las puntuaciones obtenidas son las
siguientes: en F-I (ansiedad de evaluación) se obtiene un cen-
til 99 (puntuación directa de 26), lo que corresponde a un nivel
de ansiedad extrema, en F-II (ansiedad interpersonal) el nivel de
ansiedad es moderado con una puntuación directa de 4 (centil
40), en F-III (ansiedad fóbica) con una puntuación directa de 6
(centil 63) indica ansiedad moderada a marcada y, por último,
en F-IV (ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana) obtiene
una puntuación directa de 10 correspondiente al centil de 97, es
decir, presenta un nivel de ansiedad severo.
. Examen Internacional de los Trastornos de las Personalidad - IPDE
(López-Ibor, Pérez-Urdán˜iz y Rubio-Larrosa, 1996). Dirigido a
población adulta y compuesto por 77 ítems con preguntas verda-
dero/falso, esta entrevista clínica semiestructurada tiene como
objetivo evaluar los trastornos de personalidad según criterios
DSM-IV. El paciente marca puntuaciones con una tendencia leve
hacia rasgos evitativos y obsesivos.
. Cuestionario Tridimensional de Depresión - CTD (Jiménez-García,
Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2003). Inventario que ofrece una
puntuación total del nivel general de tristeza así como medidas
en las subescalas cognitiva, ﬁsiológica, motora e ideación suicida
a través de 34 ítems que el sujeto debe evaluar en una escala de
0 a 4, donde 0 es casi nunca y 4 es casi siempre. En cuanto a su
validez, los estudios realizados muestran una correlación entre
el total del CTD y el Instrumento de Depresión de Beck - BDI.
de r = .89, así como una alta capacidad de discriminación entre
grupos de población general y pacientes depresivos, obtenién-
dose para todas las subescalas y el total una p < .000. Respecto
a su ﬁabilidad test-retest, calculada con un periodo temporal de
seis semanas, los valores oscilan entre .63 para la escala motora
y .85 para el total de la prueba. La consistencia interna medida
mediante el coeﬁciente alfa arroja valores que van de .88 para
la escala motora a .96 para el total de la prueba (Jiménez-Garcia´
et al., 2003).
Atendiendo a los baremos de la población general del cuestio-
ario, el paciente obtiene una puntuación directa de 67 en el nivel
eneral de tristeza que corresponde a un centil 99. En la subescala
ognitiva su puntuación directa es 29, es decir, se sitúa en un centil
9. En la subescala ﬁsiológica obtiene una puntuación directa de
1 (centil 84) ascendiendo sus puntuaciones a un centil 99 (pun-
uación directa de 24) en la subescala motora. Por lo que respecta
 la escala que indica la ideación suicida, obtiene una puntuación
irecta de 3, correspondiente a un centil de 90.
nálisis y descripción de conductas problema
Se delimitan las siguientes conductas problema: (1) preocupa-
iones excesivas, (2) diﬁcultad en el control de las preocupaciones,
3) ansiedad anticipatoria, (4) pensamientos rumiativos desadapta-
ivos, (5) tensión y dolor muscular, (6) insomnio, (7) pensamientos
utomáticos negativos sobre sí mismo, el mundo y el futuro (tríada
ognitiva), (8) estado de ánimo negativo, (9) pérdida progresivalínica y Salud 26 (2015) 159–166 161
de las actividades placenteras, (10) déﬁcit en solución problemas
y toma de decisiones, (11) disminución de la concentración (que
provoca a su vez una bajada del rendimiento laboral) y (12) baja
autoestima.
Modelo explicativo
La problemática del paciente se desencadena cuando la empresa
para la que trabaja sufre un proceso de regulación de empleo (ERTE)
(variable desencadenante), lo que, unido a los rasgos de persona-
lidad (rasgos evitativo, obsesivo y de ansiedad elevado) así como
un estilo cognitivo desadaptativo, da lugar al inicio de la proble-
mática emocional. Puestos en marcha los mecanismos cognitivos
desadaptativos, se produce un aumento de la actividad ﬁsioló-
gica. De manera secundaria, debido a la reducción de actividades
gratiﬁcantes provocadas por la sintomatología ansiosa, se origi-
nan respuestas emocionales negativas, tales como tristeza y apatía.
Además, se produce una disminución en el rendimiento laboral y
un déﬁcit en solución de problemas y en toma de decisiones que, a
su vez, desencadena una retroalimentación de las variables cogni-
tivas desadaptativas que median en el inicio y mantenimiento de
la problemática presente (ver ﬁgura 1).
Diagnóstico diferencial
De acuerdo a la información recogida en la entrevista clínica, el
cuestionario autobiográﬁco y las medidas de autoinforme adminis-
tradas se determina la presencia de un diagnóstico, según criterios
DSM-V (APA, 2013), de F41.1: trastorno de ansiedad generalizada
[300.02]. Junto a este trastorno, el paciente presenta síntomas de
emocionalidad negativa, siendo dicha sintomatología secundaria al
TAG, según la evaluación e hipótesis explicativa.
Los niveles de adaptación actuales del paciente, así como su
ajuste en las diferentes áreas de su vida (familiar, de pareja y social),
hace que no se pueda determinar la presencia de ningún otro tras-
torno mental en el eje I ni en el resto de los ejes de la evaluación
multiaxial.
Objetivos terapéuticos de la intervención
Se establece como objetivo prioritario de la intervención mejo-
rar el control emocional y disminuir los niveles de ansiedad
excesiva así como reducir el estado de ánimo negativo con el ﬁn de
conseguir una óptima calidad de vida. Para alcanzar dicho objetivo,
se establecen como objetivos especíﬁcos:
1. Obtener información acerca de la naturaleza y funcionamiento
del problema desde un punto de vista cientíﬁco.
2. Reducir los niveles de activación ﬁsiológica.
3. Mejora del suen˜o.
4. Aprender pautas de reducción del estrés.
5. Incremento gradual del nivel de actividades reforzantes (acti-
vación conductual).
6. Identiﬁcar y modiﬁcar pensamientos desadaptativos por otros
más  adaptativos para producir un cambio en el estado emocio-
nal.
7. Desarrollo de cogniciones adecuadas (modiﬁcación de creen-
cias, sesgos y estilo atribucional desadaptativo).
8. Disminuir la intensidad, frecuencia y duración de las preocu-
paciones excesivas.
9. Disminuir el sesgo atencional e interpretativo implicados en la
génesis y el mantenimiento de la ansiedad patológica.
10. Identiﬁcar y modiﬁcar las creencias metacognitivas presentes
en el TAG (p. ej., “preocuparme me  ayuda a afrontar”, “no puedo
controlar mi  preocupación”, etc.).
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Pautas
aprendizaje
. Madre rasgo ansioso
. Padre rasgo evitativo
Rasgos de personalidad evitativo,
obsesivo y ansiedad elevado
Déficit en solución de
problemas y toma de
decisiones
Aumento
activación
fisiológica
Insomnio
Variables
cognitivas
. Preocupaciones excesivas
(trabajo, futuro...)
. Anticipaciones
. Pensamientos negativos
automáticos (triada cognitiva)
. Rumiación
. Sesgo atencional e
interpretativo
Situación
desencadenante
. Problemas laborales
(ERTE)
Respuestas
emocionales
negativas: tristeza,
apatía.
Estrés
Bajada rendimiento
laboral
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1. Mejora del proceso de control atencional ejecutivo.
2. Aprendizaje de toma de decisiones y solución de problemas.
3. Mejora del autoconcepto.
lan de tratamiento
El tratamiento realizado constó de 27 sesiones, incluido el pro-
eso de evaluación pre y postratamiento, de una hora de duración y
on una periodicidad inicial semanal. Conforme el paciente lograba
antener resultados, se distanciaron las sesiones quincenalmente.
Las técnicas utilizadas, siguiendo el orden temporal de apli-
ación, fueron las siguientes: psicoeducación, entrenamiento en
espiración abdominal (Labrador, de la Puente y Crespo, 1999), pro-
rama gradual de incremento de actividades agradables (activación
onductual), reestructuración cognitiva y metacognitiva (Wells,
999), técnicas de distracción/reconducción y entrenamiento aten-
ional (Papageorgiou y Wells, 1998), entrenamiento en solución
e problemas (D‘Zurilla y Goldfried, 1971) y toma de decisiones y
écnicas de autoestima.
Tras realizar la evaluación psicológica pre-tratamiento y la
orrespondiente sesión de devolución de información (explicando
l paciente el modelo explicativo y el plan de tratamiento), se dedi-
aron las primeras sesiones a la facilitación de una explicación
esde un punto de vista cientíﬁco de la naturaleza y el funciona-
iento del problema, es decir, de los modelos teóricos del TAG.
Dados los niveles de alta activación ﬁsiológica que producen
nsomnio al paciente, se le ensen˜an pautas de higiene del suen˜o.
simismo, se le proporcionan pautas de reducción del estrés con el
bjetivo de ensen˜ar a la paciente aquellas variables sobre las que
as personas podemos incidir, como son mantener una dieta equi-
ibrada, descansar lo suﬁciente, realizar ejercicio físico moderado,
laniﬁcar y organizar el tiempo, entre otras, para conseguir prevenir
 reducir los niveles de ansiedad y estrés.
Con el objetivo de alcanzar una disminución en el control de
a activación ﬁsiológica, se inició un entrenamiento en respiración
bdominal (Labrador et al., 1999) junto a las primeras sesiones de
eestructuración cognitiva, de modo que la mayor parte de la sesión
e dedicaba a ésta última y los últimos minutos a la técnica de
esactivación ﬁsiológica. Asimismo, trabajando de modo transver-icativo del caso.
sal, se inició progresivamente el programa gradual de incremento
de actividades (activación conductual).
En las primeras sesiones de reestructuración cognitiva se lle-
varon a cabo las propuestas de Ellis y Beck (Beck, Rusch, Shaw y
Emery, 1979; Ellis y Grieger, 1977). Se persigue ensen˜ar la rela-
ción pensamiento-emoción-conducta para que, a continuación, la
persona logre identiﬁcar los contenidos cognitivos desajustados, es
decir, los errores cognitivos más  frecuentes (creencias irracionales y
pensamientos automáticos cometidos e implicados en la respuesta
emocional) para sustituirlos por pensamientos más  adaptativos.
Dicho proceso se completó con el empleo de autorregistros de
pensamientos cuyo objetivo prioritario es ayudar al paciente a
modiﬁcar sus creencias o pensamientos irracionales, sustituyén-
dolas por pensamientos alternativos adaptativos que conducen
ﬁnalmente a reevaluar el pensamiento y conseguir así reducir el
malestar emocional.
Una vez trabajado con el paciente el contenido de sus pen-
samientos, se pasa al entrenamiento del procesamiento de la
información, es decir, cómo el paciente conceptualiza y procesa
su actividad cognitiva. En este momento se pasa a trabajar con el
modelo de Wells para el TAG (Wells, 1999). Se hace un trabajo sobre
las creencias metacognitivas y el papel que ejercen en el origen y
mantenimiento de la ansiedad. Se ensen˜a al paciente a diferenciar
entre cogniciones simples y las creencias o valoraciones sobre su
actividad cognitiva (metacognición). Se explica al paciente de un
modo didáctico y adaptado el modelo teórico que propone el autor
con ejemplos particulares de su funcionamiento cognitivo.
Con el objetivo de fortalecer el control ejecutivo y reorientar
la atención en situaciones ansiógenas, se ensen˜ó al paciente técni-
cas de distraccion´/reconduccion´  y entrenamiento atencional (para
una revisión ver Papageorgiou y Wells, 1998). De manera conse-
cutiva, se le ensen˜ó la técnica de detención del pensamiento y el
entrenamiento en autoinstrucciones de Meichenbaum (1977). Se le
explicó que en los problemas emocionales, de manera espontánea,
aparecen pensamientos automáticos y negativos que disparan una
posible reacción de ansiedad. Se trata de aprender a parar cadenas
de pensamientos negativos que pueden desencadenar un episodio
de ansiedad no deseado.
Además, para desarrollar en el paciente un estilo de afron-
tamiento basado en la solución de los problemas y no en la
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Tabla 1
Plan de tratamiento
Técnicas de tratamiento Sesiones
Evaluación clínica 1 y 2
Devolución de información 3
Psico-educación 3 y 4
Entrenamiento en respiración abdominal 4 y 5
Pautas de higiene del suen˜o 6
Pautas reducción del estrés 7
Reestructuración cognitiva y metacognitiva
Técnicas de distracción/reconducción y
entrenamiento atencional.
Detención del pensamiento y entrenamiento en
auto-instrucciones.
Entrenamiento en solución de problemas y toma de
decisiones.
6-22
Programa gradual de incremento de actividades
agradables (activación conductual).
6-22
Técnicas de autoestima 23-24
Prevención de recaídas (repaso de las estrategias
aprendidas) y evaluación post-tratamiento.
25-26
Devolución de información 27
Seguimientos 3, 6 y 12 meses
C F M TR FI FII FIII FI V TS  T 
Pre 99 50 85 93 99 40 63 97 97 95 
Post 5 5 15 5 5 5  10  15 5 5 
0 
9 
18 
27 
36 
45 
54 
63 
72 
81 
90 
99 
Ce
nt
ile
s
ISRA-B 
Figura 2. Resultados del ISRA. C = cognitivo; F = ﬁsiológico; M = motor; TR = total
respuestas; FI = ansiedad de evaluación; FII = ansiedad interpersonal, FIII = ansiedad
fóbica; FIV = ansiedad cotidiana; TS = total Situaciones; T = total.C. Carro-de-Francisco, R. Sanz-Bla
reocupación, se trabajó el entrenamiento en solución de proble-
as  (D‘Zurilla y Goldfried, 1971). Se le explicó la relación existente
ntre las manifestaciones de ansiedad y un estilo cognitivo basado
n la evitación y preocupación y no en la toma de decisiones y la
olución de problemas. Se le explicó de manera didáctica las cinco
ases de la técnica (orientación hacia el problema, deﬁnición del
roblema, generación de soluciones alternativas, toma de decisión,
jecución y veriﬁcación). Seguidamente, tomando en consideración
n ejemplo concreto de su vida cotidiana, se llegó entre terapeuta y
aciente a una solución razonable siguiendo los pasos establecidos.
También se establece como objetivo especíﬁco la mejora de la
utoestima. Persigue ensen˜ar al paciente qué es la autoestima y la
mportancia de la autovaloración así como que el paciente entienda
ue la baja autoestima está relacionada, en gran medida, con una
istorsión del pensamiento. Se trabajó en los siguientes aspectos:
onvertir lo negativo en adaptativo, no generalizar, centrarnos en lo
ositivo, hacerse consciente de los logros o éxitos, no compararse,
onﬁar en nosotros mismos, aceptarnos, esforzarnos para mejorar
 tener una visión equitativa entre las cosas positivas y negativas.
demás, se trabajó con los estilos atribucionales (Weiner, 1974),
xplicando al paciente de modo adaptado cómo las personas pode-
os  atribuir la ocurrencia de un hecho a distintas causas siendo
stas externas/internas, estables/inestables y globales/especíﬁcas.
a tendencia relativamente estable a explicar las situaciones nega-
ivas o fracasos mediante causas internas, estables y globales y al
ontrario para los eventos positivos, se relaciona con una baja auto-
stima. El paciente, aprendióa´ detectar com´o  atribuia´ la ocurrencia
e los hechos en su vida diaria mediante el empleo de autorregis-
ros, hasta aprender y automatizar la práctica.
A lo largo de las 3 últimas sesiones se llevó a cabo las medicio-
es de la evaluación post-tratamiento con los mismos instrumentos
dministrados al principio del mismo  y la correspondiente devolu-
ión de información. A su vez, se dedican a consolidar los logros
btenidos y prevenir posibles recaídas resumiendo los aspectos
bordados en la psicoeducación, así como las variables que afec-
aron al inicio, desarrollo y mantenimiento del problema, y las
strategias y habilidades adquiridas durante la intervención.
Se ha logrado el mantenimiento de los cambios terapéuticos
lcanzados, durante seguimientos a los 3, 6 y 12 meses, tras la ﬁna-
ización del tratamiento tanto a nivel cuantitativo como cualitativo.
En la tabla 1, se muestra un cuadro resumen del plan de tra-
amiento establecido, incluyendo las técnicas seleccionadas y su
rden de aplicación.
esultados
Finalizado el proceso de intervención terapéutico y atendiendo
 la evidencia cientíﬁca actual, los resultados reﬂejan la idoneidad
cerca de la inclusión de las variables metacognitivas en el abordaje
ognitivo clásico de la ansiedad generalizada.
Analizando los resultados a nivel cuantitativo del Inventario de
ituaciones y Respuestas de Ansiedad Abreviado - ISRA-B (Miguel-
obal y Cano-Vindel, 2002), se puede observar una reducción
incrónica en la totalidad de las escalas del instrumento, tanto en
as que conforman el triple sistema de respuestas como en las áreas
ituacionales o rasgos especíﬁcos que evalúa dicho instrumento,
iendo el cambio más  importante a nivel cognitivo, en línea con el
nfasis del tratamiento en este componente y en el área situacional
e ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana (ver ﬁgura 2).
Respecto al nivel de preocupación que presentaba el paciente
l inicio del tratamiento, en la actualidad reﬁere no tener apenas
reocupaciones incapacitantes. Desde una perspectiva metacogni-
iva y teniendo como referencia el modelo metacognitivo de Wells
1999), el paciente ha eliminado sus creencias metacognitivas posi-
ivas (“preocuparme me  ayuda a afrontar”), sus preocupacionestipo 1 (“¿y si me  echan del trabajo?”), sus creencias metacogni-
tivas negativas de incontrolabilidad (“no voy a poder controlar mi
preocupación”) y las preocupaciones tipo 2 o meta-preocupaciones
(“me preocupa mi falta de control sobre las cosas”, “me  preocupa
preocuparme”).
Atendiendo a la sintomatología depresiva que presentaba el
paciente al inicio del tratamiento, que suele ser comórbida con los
trastornos de ansiedad, el paciente muestra una importante reduc-
ción de dicha sintomatología en el Cuestionario Tridimensional de
Depresión - CTD (Jiménez-Garcia´ et al., 2003). Se produce una dis-
minución sincrónica de los niveles de tristeza en la totalidad de
las escalas, situándose el nivel general de tristeza-depresión en un
centil 5 tras la intervención (ver ﬁgura 3).
En la actualidad, el paciente no presenta sintomatología ansiosa
ni depresiva y reﬁere presentar un elevado grado de satisfacción
con los resultados obtenidos. Sus estrategias de afrontamiento son
adecuadas, pasando de un estilo de afrontamiento basado en la
preocupación y rumiación a la ocupación y solución de problemas.
Asimismo, no reﬁere tener preocupaciones en relación a aspec-
tos de su vida cotidiana y no maniﬁesta emocionalidad negativa
desde un punto de vista psicopatológico. El paciente presenta un
óptimo funcionamiento global en las áreas personal, familiar, social
y laboral.
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suicida CTD 
Pre 99 84 99  90  99 
Post 5 25 25  55 5 
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Oigura 3. Resultados del Cuestionario Tridimensional de Depresión (CTD).
onclusiones y discusión
A lo largo del presente artículo se pone de maniﬁesto, en un
aso clínico real, la importancia del trabajo de los componentes
etacognitivos en el abordaje cognitivo clásico para el trastorno
e ansiedad generalizada.
En este caso en particular, el tratamiento además de abordar
l estilo de afrontamiento del paciente basado en la preocupación
 la rumiación, las conductas observables y la respuesta ﬁsioló-
ica mediante el uso de estrategias clásicas de modiﬁcación de
onducta, se centró principalmente en el componente metacogni-
ivo que mantenía las conductas problema, como proponen Wells y
apageorgiou (1998), otorgando un papel esencial al componente
reocupación y a las creencias metacognitivas que mantienen la
espuesta excesiva de ansiedad.
Como en cualquier proceso terapéutico, un aspecto que ha
nﬂuido en el éxito de la intervención ha sido la gran adhesión
el paciente a las recomendaciones pautadas, realizando un trabajo
ctivo y comprometido durante todo el tratamiento.
Consideramos importante, a la luz de los resultados expuestos
 de la literatura cientíﬁca existente, el trabajo en el cambio de
as estrategias metacognitivas contraproducentes en el control del
ensamiento, las creencias erróneas acerca de la incontrolabilidad y
an˜o acerca de la preocupación y las creencias positivas que apoyan
a excesiva dependencia de preocuparse como una estrategia eﬁcaz
e afrontamiento para el tratamiento del TAG (Wells, 2006).
En cuanto a las limitaciones del presente trabajo, podemos men-
ionar las propias de los estudios de caso único, es decir, debemos
er prudentes en la interpretación de los resultados obtenidos, per-
itiéndonos un escaso poder de generalización hacia otros casos
ue compartan el mismo diagnóstico pero con diferencias en cier-
as variables deﬁnitorias tales como la edad, el sexo, cronicidad,
opografía del problema, etc.
A modo de conclusión, consideramos importante destacar el uso,
or parte de los profesionales de la salud, de aquellos tratamien-
os bien establecidos y empíricamente validados que demuestren
u eﬁcacia terapéutica, con el objetivo de ofrecer a la población las
oluciones más  eﬁcientes y efectivas para sus problemas psicoló-
icos, y en este caso en particular para el trastorno de ansiedad
eneralizada.
xtended Summary
GAD is characterized, according to DSM-V (APA, 2013), by the
resence of anxiety and excessive worry (apprehensive anticipa-
ion) that occurs for more days than it has been absent for a
inimum of six months, in relation to various events or activities.
ne of the fundamental aspects of this disorder is the perception oflínica y Salud 26 (2015) 159–166
excessive and uncontrollable concerns by individuals, understan-
ding these as some type of negative, repetitive, and predominantly
verbal cognitive activity (Borkovec, Robinson, Pruzinsky, & DePree,
1983).
The metacognitive model proposed by Wells (1999), which
has strong empirical support (Cartwright-Hatton et al., 2004;
Cartwright-Hatton & Wells, 1997; Wells & Carter, 1999; Wells &
Papageorgiou, 1998), focuses on the metacognitive component,
that is, the assessments of the cognitive activity of the subject itself.
According to the model, patients with GAD employ their concerns
as a way of coping with their problems. Thus, a trigger stimulus
activates the ‘positive metacognitive beliefs’ (e.g., ‘worrying helps
me cope’) which also activates those ‘type 1 concerns’ in relation
to external events and / or physical symptoms (e.g., ‘what if I lose
my job?’). These activate the ‘negative metacognitive beliefs’ (e.g.,
‘I won’t be able to control my  worries’), which implement the ‘type
2 concerns or metaconcerns’ that are mainly about the fear and
worry of concern of its own (e.g., ‘I worry about worrying’).
We  present the evaluation process and therapeutic interven-
tion of a diagnosed GAD patient, according to the well-established
treatment guidelines adapted to the idiosyncrasy of the clinical
case.
Method
Identiﬁcation of a Patient
In this article we will analyze the case of a 33-year-old male,
single, gardener by profession, with no kids and with an average
sociocultural level of knowledge. His nuclear family is composed
by an older brother and their parents. He refers a good relationship
with his father and brother and a codependent relationship with
his mother. He has maintained a stable relationship with a partner
for ten years with whom he shares home address.
Reason for Consultation and History of the Problem
The patient comes for consultation referring to be for about a
year ‘with many concerns, very nervous and very scared’ about
everyday life situations. At the time of the ﬁrst exploration, he pre-
sents a generalized state of anxiety as well as negative emotionality,
referring at the same time having made two autolytic attempts in
the past year. According to him, said symptomatology is caused
when the company he works for suffers some instability and enters
a record regulation of temporary employment.
At this time, the patient shows excessive concerns, sense of
uncontrollability to those concerns, ruminations, and anticipatory
anxiety associated with feelings of sadness and apathy, so the
patient decides to move to the parental home with his partner.
He looks motivated and has positive expectations towards the psy-
chological intervention.
Evaluation
The psychological evaluation enabled the development of an
explanatory model as well as a treatment plan composed of
different therapeutic objectives. The main technique used was
an individual semi-structured interview as well as the self-
administration of a biographical questionnaire.
In order to have pre and post treatment measures, the following
self-report measurements were administered:1. Abbreviated Inventory of Situations and Responses of Anxiety -
ISRA-B (Miguel-Tobal & Cano-Vindel, 2002). The score obtained
by the patient in the total of the instrument corresponds to a
95 percentile. He presents a severe anxiety level both in motor
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and cognitive responses (85 and 99 percentile respectively). The
score descends to a 50 percentile on the physiological system.
Regarding situational areas, on F-I (evaluation anxiety) he sco-
res a 99 percentile, which corresponds to an extreme level of
anxiety, on F-II (interpersonal anxiety) the anxiety level is mode-
rate with a percentile score 40, on F-III (phobic anxiety) with a
percentile score 63 indicates moderate to marked anxiety, and
on F-IV (anxiety in situations of everyday life) obtains a score
corresponding to 97 percentile, that is, he presents a severe level
of anxiety.
. The International Personality Disorder Examination- IPDE (López-
Ibor Alin˜o, Pérez Urdániz, & Rubio Larrosa, 1996). The patient
presents rates with a slight tendency towards avoidant and
obsessive traits.
. Three-dimensional Depression Questionnaire - CTD (Jiménez-
García, Miguel Tobal & Cano-Vindel, 2003). According to the
scales of the general population of the questionnaire, the patient
obtains a percentile score 99 on the general level of sadness, and
on the cognitive subscale his score is a 99 percentile. On the
physiological subscale he gets a percentile score of 84, raising
his scores to 99 percentile in the motor subscale. On the suicidal
ideation scale his percentile score is 90.
nalysis and Description of Problem Behaviors
The following problem behaviors are delimited: (1) excessive
oncerns, (2) difﬁculty in the control of said concerns, (3) anticipa-
ory anxiety, (4) maladaptive ruminative thoughts, (5) strain and
uscle pain, (6) insomnia, (7) automatic negative thoughts about
imself, the world, and the future (cognitive triad), (8) negative
ood, (9) progressive loss of pleasurable activities, (10) problem-
olving and decision-making deﬁcit, (11) decreased concentration
which in turn causes a decrease in work performances), and (12)
ow self-esteem.
xplanatory Model
The issue is triggered when the company he works for under-
oes a process of employment regulation (variable trigger) which,
n addition to personality traits and a maladaptive cognitive style,
esults in the onset of emotional problems. Once the maladaptive
ognitive mechanisms are in motion, an increase in the physiology
ctivity occurs. Secondarily, due to reduced rewarding activities
aused by anxiety symptoms, negative emotional responses such
s sadness and apathy arise. In addition, there is a decrease in work
erformance and also deﬁcits in problem-solving and decision-
aking, which again triggers a feedback of maladaptive cognitive
ariables that mediate the initiation and maintenance of the pre-
ent issue.
ifferential Diagnosis
The diagnosis determines the presence, according to criteria
SM-V (APA, 2013) of F41.1, Generalized Anxiety Disorder [300.02].
long with this disorder, the patient has symptoms of negative
motionality, a symptomatology secondary to the GAD, according
o the evaluation and explanatory hypothesis.
herapeutic Intervention TargetsThe general objective is to improve the emotional control and
educe excessive anxiety levels as well as lessening the negative
motional state in order to achieve an optimum quality of life.
dditionally, the speciﬁc objectives are:línica y Salud 26 (2015) 159–166 165
1. To learn about the nature and functioning problems from a
scientiﬁc point of view.
2. To reduce the physiological arousal levels.
3. To improve sleep patterns.
4. To learn stress reduction guidelines.
5. Gradual increase in the levels of reinforcing activities (behavio-
ral activation).
6. To identify and adjust maladaptive thoughts by others more
adaptive to produce a change in the emotional state.
7. Development of appropriate cognitions (changing beliefs, bia-
ses, and maladaptive attributional style).
8. To reduce the intensity, frequency and continuity of the exces-
sive concerns.
9. To reduce the attentional and interpretive biases involved in
the genesis and maintenance of pathological anxiety.
10. To identify and modify metacognitive beliefs present in GAD
(e.g., ‘worrying helps me  cope’, ‘I won’t be able to control my
worries’.
11. To improve the process of attentional executive control.
12. To learn decision-making and problem-solving skills.
13. To improve the self-concept.
Treatment Plan
The treatment consists of 27 sessions of an hour length and a
weekly initial periodicity, including the pre and post treatment
evaluation.
The techniques used, following the temporal order of appli-
cation, were: psycho-education, abdominal breathing technique
training (Labrador, de la Puente, & Crespo, 1999), gradual pro-
gramming of enjoyable activities (behavioral activation), cognitive
and metacognitive restructuring (Wells, 1999), distraction/renewal
and attentional training techniques (Papageorgiou & Wells, 1998),
problem-solving techniques training (D‘Zurilla & Goldfried, 1971)
and decision-making, and self-esteem techniques.
Results
Once the therapeutic intervention process is ﬁnished and
according to current scientiﬁc evidence, the results reﬂect the
appropriateness regarding the inclusion of metacognitive variables
in the classical cognitive approach of generalized anxiety.
In analyzing the results on a quantitative level of the Abbre-
viated Inventory of Situations and Responses of Anxiety - ISRA-B
(Miguel-Tobal & Cano-Vindel, 2002), we observe a synchronous
reduction in all scales of the instrument, being this the most impor-
tant change at a cognitive level, in line with the emphasis of the
treatment in this component and in the situational anxiety area
upon everyday life situations (see Figure 1).
Regarding the level of concern in the patient, at the present time,
he refers not having almost any disabling concerns. Referencing the
Metacognitive Model of Wells (1999), the patient has removed his
positive metacognitive beliefs (‘worrying helps me cope’), his type
1 concerns (‘what if I lose my job?’), his negative metacognitive
beliefs of uncontrollability (‘I won’t be able to control my  worries’)
and his type 2 concerns or metaconcerns (‘I worry about worrying’).
Considering the depressive symptoms that are often comorbid
with anxiety disorders, the patient shows a signiﬁcant deple-
tion in said symptomatology on the Three-dimensional Depression
Questionnaire - CTD (Jiménez-Garcia´ et al., 2003). A synchronous
decreased level of sadness in all scales occurs reaching the overall
level of sadness – depression at percentile 5 after the intervention
(see Figure 2).
At the moment, the patient does not display anxious or depres-
sive symptomatology and exhibits a high degree of satisfaction with
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he obtained results. His coping strategies are suitable, coming from
 style of coping based on concern and rumination, to the occupa-
ion and settlement of issues.
Additionally, he does not have concerns with regard to aspects
f his daily life and does not exhibit negative emotionality from a
sychopathologic point of view. The patient presents an optimum
verall performance in personal, family, social, and work areas.
onclusions and Discussion
Throughout this article, in a real clinical case, the importance
f the work of metacognitive components in the classical cognitive
pproach for Generalized Anxiety Disorder is shown.
In this particular case, the treatment not only addressed the
atient’s coping style based on concern and rumination, the
bservable behaviors, and physiological response using classical
ehavior modiﬁcation strategies, but focused primarily on the
etacognitive component problem behaviors maintained as pro-
osed by Wells & Papageorgiou (1998), giving an essential role to
he concern component and metacognitive beliefs that maintain
he excessive response to anxiety.
We  consider of great importance, in light of the results presen-
ed, the work in changing the counterproductive metacognitive
trategies in the control of thoughts, the erroneous beliefs about
ncontrollability and damage concerns, and the positive beliefs
hat support the excessive dependency of worrying as an effective
oping strategy for the treatment of GAD (Wells, 2006).
Regarding the limitations of this work, we allude to the cha-
acteristics of single case studies, that is, we must be cautious in
nterpreting the results, allowing a scant generalizability to other
ases that may  share the same diagnosis but differ in deﬁning varia-
les such as age, sex, chronicity, etc.
In conclusion, we consider important to highlight the use of
ell-established and empirically validated treatments that prove
herapeutic efﬁciency, by health professionals, in order to offer peo-
le the most efﬁcient and effective solutions to their psychological
roblems, in this particular case Generalized Anxiety Disorder.
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